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Summary  
Morbidity of non-therapeutic operations for penetrating abdominal trauma 
A retrospective study was started to evaluate morbidity associated with non-therapeutic 
operations for penetrating abdominal trauma. During a 56 months period, 204 operations were 
performed for penetrating abdominal injuries. Of these operations 66 (32,3%) were non-
therapeutic. Complications were noted in half of patients and included: atelectasis – 4,5%, 
pneumonia – 3%, deep space infection – 4 ,5%, surgical wound infection – 1,5%, prolonged 
ileus – 7,6%, small bowel obstruction – 1,5%, delirium – 10,6% and others. The average hospital 
stay for uncomplicated non-therapeutic operations was 6,2±0,33 days, and for those with 
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complications 9,4±0,83 days (p<0,01). We conclude that non-therapeutic operations for 
penetrating trauma are associated with significant morbidity. Even minor complications 
significantly increase the length of stay. 
 
Rezumat  
A fost demarat un studiu retrospectiv pentru evaluarea complicaţiilor intervenţiilor non-
terapeutice pentru plăgi abdominale penetrante. Pe parcursul a 56 luni au fost efectuate 204 
laparotomii pentru plăgi abdominale. Dintre ele 66 (32,3%) au fost laparotomii non-terapeutice. 
Incidente nefaste au fost notate la jumătate dintre ei. Printre ele se regăsesc: atelectazii 
pulmonare – 4,5%, pneumonie – 3%, colecţii intraabdominale – 4,5%, supuraţii parietale – 1,5%. 
ileus postoperator – 7,6%, ocluzie intestinală aderenţială – 1,5%, psihoze – 10,6% etc. Durata 
medie de spitalizare în cazul intervenţiilor cu evoluţie necomplicată este de 6,2±0,33, iar la 
prezenţa complicaţiilor – 9,4±0,83 zile (p<0,01). Concluzii. Laparotomia non-terapeutică în 
traumatismul abdominal deschis determină o rată mare de complicaţii. Chiar dacă în mare parte 
sunt minore determină sporire semnificativă a duratei de spitalizare. 
 
Introducere  
Nu există manipulaţie medicală scutită de riscul potenţial al complicaţiilor. Chirurgia, ca 
nici un alt domeniu al medicinii, combină în sine totalitatea condiţiilor pentru evoluarea 
complicaţiilor sumate din riscurile actului operator, anesteziei şi manipulaţiilor medicale 
accesorii. Diagnosticul, tratamentul şi îndeosebi profilaxia acestora devine o necesitate în 
practica chirurgicală curentă. Iar în chirurgia traumei capătă dimensiuni imperative. Unul dintre 
postulatele de bază ale chirurgiei actuale a traumei este conceptul de abordare nonoperatorie. Iar 
teza potenţialului morbid al laparotomiei chiar şi în absenţa condiţiilor patologice asociate este 
unul dintre pilonii acestui concept. Spectrul complicaţiilor laparotomiei non-terapeutice, precum 
şi incidenţa acestora variază mult în publicaţii, în funcţie de modalitatea de abordare şi criteriile 
utilizate [1-11]. 
Ne-am propus ca scop să cuantificăm consecinţele nefaste determinate de actul chirurgical 
şi manipulaţiile medicale accesorii, în toată gama manifestărilor în cazul laparotomiilor non-
terapeutice în plăgi abdominale penetrante. 
 
Definirea noţiunilor şi criteriilor  
Pentru a examina deliberat şi obiectiv problema propusă, ne-am bazat pe criterii strict 
definite acceptate în literatura de specialitate şi redate în continuare. Astfel, intervenţia 
chirurgicală este definită terapeutică sau non-terapeutică în funcţie de prezenţa sau absenţa 
leziunilor majore, leziune majoră – leziunea ce necesită soluţionare chirurgicală. În cazul 
traumatismului abdominal deschis leziuni majore sunt: leziuni parietale de organe cavitare (tub 
digestiv, urinar, biliar) în toată grosimea, lezarea diafragmei pe stânga, lezarea pancreasului, 
leziuni de structuri anatomice (organe, reflexii peritoneale, vase sanguine) cu hemoragie activă 
ce necesită hemostază chirurgicală, exceptând manevre precum compresia temporară; leziuni de 
vase ce compromit perfuzia organelor [12].  
Evoluţia postoperatorie a fost apreciată calitativ în prisma clasificării Clavien-Dindo (2004) 
[13]. Aceasta a fost definită nefastă după principiul: „Orice abatere de la cursul ideal al evoluţiei 
postoperatorii‖. Consecinţele postoperatorii negative, în conformitate cu principiile enunţate de 
Clavien şi coautorii, se divizează în 3 categorii: 
 complicaţie – oricare deviaţie de la evoluţia postoperatorie normală sau pozitivă. 
 sechele – consecinţe morfofuncţionale de durată, potenţial ireversibile determinate de 
intervenţie. 
 eşec – presupune urmările unei abordări nesatisfăcătoare din cauze obiective sau 
neobiective. 
În studiu de referinţă paralel cu complicaţiile bine cunoscute ale laparotomiei (precum: 
hemoragia, iatrogenii, hernii incizionale, maladia aderenţială) au fost evaluate şi altele care pot fi 
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cuantificate. La aprecierea dereglărilor de motilitate intestinală, termen limită fiziologic – 3-ea zi 
postoperatorie. Restabilirea tranzitului intestinal după a 3-ea zi a fost apreciată ca ileus 
postoperatoriu paralitic [14]. Complicaţiile de ordin infecţios (pneumonie, infecţii urogenitale şi 
infecţii ale ţesuturilor moi şi cele intraabdominale) au fost monitorizate conform criteriilor 
Centrului pentru Control şi Profilaxie a Maladiilor din SUA [15]. Într-o categorie separată a 
complicaţiilor a fost inclusă febra cu durată mai mare de 3 zile la valori mai mari de 37,2°C în 
lipsa condiţiilor patologice determinante. Termenul de 3 zile a fost luat în conformitate cu 
referinţele ce atribuie etiologiei infecţioase reacţia febrilă persistentă după a 3-ea zi posttraumă 
[16]. Cu atât mai mult că aceşti pacienţi din prezentul lot, au necesitat investigaţii suplimentare 




A fost demarat un studiu retrospectiv, iar din noiembrie 2009 – prospectiv, în baza 
pacienţilor internaţi în Clinica Chirurgie CNŞPMU pe parcursul anilor 2006-2010. În lotul de 
studiu au fost incluşi pacienţii cu traumatism abdominal deschis la care rezultatele postoperatorii 
întruneau criteriile laparotomiei non-terapeutice. Au fost examinate fişele de observaţie şi 
supravegheaţi pacienţii la adresarea primară precum şi eventualele adresări repetate. Au fost 




Pe parcursul perioadei vizate (56 luni) au fost efectuate 204 laparotomii pe motiv de 
traumatism abdominal deschis. Dintre acestea 66 (32,35%) intervenţii au fost non-curative. 
Pacienţii respectivi au şi constituit lotul de studiu. Frecvenţa laparotomiilor non-terapeutice a 
variat în dinamică de la câte 24 în 2006 şi 2007 la câte 9 în 2008 şi 2009, nefiind înregistrată nici 
una în 2010. Vârsta medie în lot – 34,4±1,5 ani (extreme 18-62 ani), cu predominarea sexului 
masculin, raportul B:F fiind de 5,6:1. Mecanismul traumatismului a fost predominant prin 
agresiune fizică (n=35) urmat de autoagresare (n=19), apoi de traumatizări accidentale (n=9) şi 
în final în 3 cazuri mecanismul a rămas neelucidat. Repartiţia conform agentului vulnerant este 
următoarea: armă albă – 65; arma de foc cu doar un caz. Din totalitatea pacienţilor au avut 
traumatism abdominal izolat – 49, traumatism toraco-abdominal – 4, leziuni asociate 
extraabdominale – 13 subiecţi. Topografic plăgile penetrante au fost localizate la nivelul 
peretelui abdominal antero-lateral – 62 şi zona toraco-abdominală în 4 cazuri. În doar două 
cazuri a fost înregistrat traumatism abdominal transfixiant. În funcţie de durata perioadei 
prespitaliceşti repartizarea pacienţilor se prezintă în felul următor: prima oră – 41, următoarele 5 
ore – 18. În rest (n=7) s-au adresat în termen de 8-27 ore după agresiune. Durata medie a 
perioadei preoperatorii intraspitaliceşti este de 96±7,1 min (limitele 15-290 min), cu excepţia 
unui caz când s-a intervenit la 12h de la internare. 
Intraoperator la 23 pacienţi s-a exclus implicarea viscerelor în traumatism. În rest, pacienţii 
au avut leziuni intraabdominale minore: a unui organ (n=37), a 2 organe (n=5), a 3 organe (n=1). 
Iar hemoperitoneumul a fost în volum de: 0-100 ml la 24 bolnavi, 1000-2000 ml − la 2, în rest 
(n=40) volumul mediu fiind de 315±26 ml. Gama intervenţiilor chirurgicale a variat şi a inclus: 
simpla revizie a cavităţii peritoneale, hemostază prin diatermocoagulare, aplicarea de suturi pe 
leziuni superficiale, rezecţie de oment, mobilizarea duodenului după Koher şi revizie a spaţiului 
retroperitoneal. În 3 cazuri au fost efectuate operaţii simultane: visceroliză (n=2) şi cura herniei 
ventrale (n=1). Într-un caz intraoperator a fost depistat diverticulul Meckel, la care nu s-a 
intervenit suplimentar. Intervenţiile chirurgicale au variat ca durată în limitele 30-185, cu o 
medie de 85,6±4,4 min. 
În lotul de referinţă în 33 cazuri pe parcursul intervenţiei chirurgicale şi în evoluţia 
postoperatorie precoce nu au fost constatate particularităţi. În rest (n=33) au fost înregistrate 
modificări semnificative în starea pacientului determinate de tehnica operatorie şi/sau evoluţia 
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postoperatorie. Structura şi incidenţa acestora este sumată în Tabelul 1. 
 








Atelectazie pulmonară 3 4,5 7,5±0,5
2
 
Pneumonie 2 3 11
2
 
Insuficienţă respiratorie 1 1,5 NC
1
 
Hipotensiune intraoperatorie 1 1,5 NC
1
 
Colecţii intraabdominale 3 4,5 18,3±7,4
2
 
Complicaţii parietale 1 1,5 NC
1
 
Incidente intraoperatorii 1 1,5 NC
1
 
Ileus postoperator 5 7,6 8,3±0,9
2
 
Ocluzie intestinală aderenţială 1 1,5 NC
1
 
Psihoze 7 10,6 9,2±1,1
2
 




Pacienţi cu complicaţii 9,4±0,8
3
 




 – neconcludent din cauza numărului mic (cazuri unice) 
2
 − valori calculate la excluderea condiţiilor patologice asociate 
3
 − în calcul nu au fost incluşi pacienţii externaţi prematur sau transferaţi la alte instituţii 
 
Complicaţiilor din partea sistemului respirator le-a revenit o cotă mare în structura 
morbidităţii. Manifestările de bază au fost pneumonia postoperatorie şi atelectaziile pulmonare 
depistate radiologic. Diagnosticul şi conduita au fost concordate cu medicul internist, iar evoluţia 
a fost favorabilă pe fon de tratament conservativ. Un alt incident, convenţional atribuit 
complicaţiilor pulmonare, a fost sindromul de insuficienţă respiratorie acută. Este cazul unui 
pacient tânăr la care în perioada postoperatorie s-au declanşat subit semne clinice de insuficienţă 
respiratorie severă şi diminuarea saturaţiei cu oxigen a sângelui, motiv pentru care a fost 
transferat în secţia reanimare. ECG, examenul radiologic toracic precum şi consultaţia medicului 
cardiolog nu au constatat modificări sugestive. Din această cauză am calificat episodul drept 
insuficienţă respiratorie de etiologie necunoscută. Pacientul a fost supravegheat timp de o zi în 
condiţiile secţiei de reanimare cu evoluţie ulterioară fără devieri notorii. 
Un alt grup de complicaţii au fost dereglările de tranzit intestinal: ileus paralitic postoperator 
– 5 (3,3%) şi ocluzia aderenţială într-un caz (1,5%). În cazul ocluziei aderenţiale postoperator 
precoce pacientul a fost reinternat şi supus relaparotomiei finisate cu ileostomă terminală. 
Perioada postoperatorie secundă a decurs dificil cu supurarea plăgii laparotomice, abces 
parastomal, eventraţie fixată, caşexie. Toate acestea totalizând o durată de 46 zile-pat, dintre care 
6 în UTI. Evoluţia pacienţilor cu ocluzie dinamică a fost lejeră pe fon de tratament conservativ, 
iar necesitatea în spitalizare s-a limitat la 8,3±0,9 zile. 
În lot au fost 3 cazuri de colecţii patologice intraabdominale (intraperitoneale – 2 şi 
retroperitoneale – 1), depistate la examenul ecografic al pacienţilor febrili. Colecţiile au fost 
evaluate în dinamică şi au regresat pe fon de tratament conservativ de durată. Necesitatea în 
tratament staţionar la aceşti pacienţi a fost cea mai îndelungată – 18,3±7,4 zile. Tot în această 
grupă s-a regăsit şi unica complicaţie supurativă parietală documentată manifestată prin abces 
subaponeurotic. 
Dereglările de conştiinţă au avut o pondere mare în lotul de referinţă. Deliberat a dominat 
delirul constatat la 7 (10,6%) pacienţi. Ţinem să menţionăm că delirul a evoluat pe fonul 
abuzului de alcool. Cel puţin 4 dintre pacienţii care au evoluat cu delir s-au aflat la evidenţă cu 
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etilism cronic. Diagnosticul şi conduita ulterioară a pacienţilor cu sindrom delirios au fost 
concordate cu specialiştii de profil. Toţi pacienţii diagnosticaţi au fost transferaţi pentru 
tratament în secţia reanimare pe durată ce a variat între 1-5 zile. Durata medie de spitalizare la 
excluderea altor condiţii patologice sugestive a fost de 9,2±1,1 zile. 
Pe parcursul studiului au fost relatate două incidente intraoperatorii. Primul a fost 
determinat de manipulaţiile operatorii, manifestat prin fragmentarea acului chirurgical curb la 
nivelul tecii muşchiului rect abdominal, fragmentele căruia n-au fost posibil de recuperat. 
Ulterior a evoluat fără complicaţii. Un alt incident a fost, probabil, determinat de suportul 
anesteziologic. S-a caracterizat prin evoluţia unui puseu de hipotensiune arterială pe parcursul 
anesteziei care a necesitat intervenţie medicamentoasă şi nu a avut repercusiuni la distanţă. 
În pofida investigaţiilor suplimentare la 20 pacienţi febrili nu au fost depistate date relevante 
pentru patologie cauzală. Pacienţii au primit tratament simptomatic suplimentar (antiinflamator, 
antibiotice). Dintre aceştia 12 au fost externaţi cu subfebrilitate la domiciliu. Evoluţia ulterioară 
nu se cunoaşte. Cert este că nu au fost reinternaţi cu nozologii sugestive în CNŞPMU. Durata de 
spitalizare a fost de 8,1±0,3 zile. 
Deci, în cazul evoluţiei perioadei postoperatorii prin complicaţii durata de spitalizare a fost 
mai mare comparativ cu aceasta la pacienţii fără complicaţii (9,4±0,8 vs 6,2±0,3 zile, p<0,01). 
  
Discuţii  
Traumatismul abdominal deschis a fost abordat non-laparotomic până la sfârşitul sec.XIX. 
Mortalitatea exacerbată în traumatismul deschis în cazul abordării nonoperatorii înregistrată în 
primul Război mondial a schimbat atitudinea în favoarea laparotomiei exploratorii. Pentru ca la 
scurt timp să se realizeze că în multe cazuri plăgile penetrante abdominale nu necesită 
soluţionare chirurgicală. În 1960 Shaftan introduce conceptul de „conservatism selectiv‖ în 
plăgile abdominale care readuce conduita non-laparotomică la această categorie de traumatizaţi 




/3 dintre plăgile abdominale penetrante nu cauzează leziuni semnificative, ceea ce implicit 
determină o incidenţă sporită a laparotomiilor nonterapeutice [1, 2]. Totodată cu constatarea ratei 
mari de intervenţii abuzive fireşte au apărut întrebări privind impactul acestora asupra 
pacientului şi sistemului medical. Unul dintre studiile de referinţă în domeniu este cel publicat de 
către Renz şi Feliciano (1995) [3]. Examinând prospectiv morbiditatea consecutivă laparotomiei 
non-terapeutice în traumatisme, autorii arată o incidenţă generală de 41.3% a complicaţiilor care 
descreşte la 20% în cazul excluderii leziunilor asociate sau manipulaţiilor suplimentare ce nu au 
fost determinate direct de laparotomie, adică unicul factor de risc fiind doar laparotomia. 
Structura complicaţiilor este reprezentată în Tabelul 2, unde este comparată cu datele publicate 
de Ross şi coautorii [4]. Dependenţa ratei complicaţiilor laparotomiei de condiţiile asociate este 
reflectată şi în alte publicaţii. Astfel Leppaniemi A şi coautorii (1995) declară complicaţii la 17% 
pacienţi în cazul traumatismului izolat şi 44% – în traumatismul asociat [5]. Altă referinţă afirmă 
complicaţii precoce la 43% pacienţi cu traumatism asociat extraabdominal şi 20% − în 
traumatism izolat (p=0,17) [7]. Demetriades D şi colaboratorii (1993) declară rata complicaţiilor 
cert determinate de intervenţia chirurgicală şi suportul anesteziologic de 4%, iar în 7% cazuri 
legătura este probabilă [6]. Date analogice prezintă şi Western Trauma Association 2009 [2]. În 
manualul „Trauma‖ ediţia a VI-ea autorii prezintă o revistă a literaturii, cuprinzând 1489 
laparotomii non-curative în traumatisme, cu o rată sumară a complicaţiilor de 14,6% [8]. 
Totalizând datele literaturii se poate conchide, că în linii generale, incidenţa complicaţiilor 
postlaparotomie non-terapeutică în traumatisme este de 4-41,3%, iar cea a complicaţiilor precoce 
dependente doar de laparotomie ca procedură în cadrul intervenţiei non-terapeutice de 4-20% [1-
11]. Autorii studiilor sunt solidari, afirmând că în toate cazurile când în evoluţia postoperatorie 
au fost notate complicaţii, durata de spitalizare a crescut considerabil. Deşi, indiscutabil, aceasta 
nu este o măsură obiectivă a severităţii complicaţiei, motiv din care nici nu se regăseşte în 
clasificarea Clavien-Dindo [13]. Totuşi, durata de spitalizare reflectă, cel puţin parţial, impactul 
financiar al problemei. Cu atât mai mult că costurile tratamentului traumatizaţilor sunt superioare 
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celor necesare unui pacient de profil somatic, iar costurile zilei-pat sporesc odată cu gravitatea 
complicaţiilor [24]. Din aceste raţionamente, în studiul de referinţă durata spitalizării a fost 
evaluată comparativ la diferite categorii de complicaţii. 
 
Tab.2.  Complicaţiile relatate în studiul lui Renz şi Feliciano (1995) şi Ross (1995) 
Renz şi Feliciano Incidenţa % Ross şi coaut. Incidenţa % 
Atelectazii pulmonare 15,7 Atelectazii 2 
Pneumonie 3,9 Pneumonie  10 
Colecţii pleurale 9,8 ARDS 8 
Aspiraţie 0,4 Abcese abdominale 2 
Ileus postoperator  4,3 Fistulă 2 
Supuraţii de plagă 3,2 Supuraţia plăgii 2 
Ocluzie intestinală 2,4 Ocluzie intestinală 2 
Dehiscenţa plăgii 1,2 Dehiscenţa plăgii 2 
Infarct miocardic 1,2 Ictus 2 
Alergie medicamentoasă 0,4 Trombembolism venos 6 
Hemoragie digestivă 0,8 Sepsis 6 
Infecţii urinare 1,9 Colecistită acalculoasă 2 
Total 41,3 Total 22 
 
În majoritatea studiilor repercusiunile pulmonare deţin o tranşă considerabilă în structura 
complicaţiilor, predominând pneumonia. Astfel, în 2006 un grup de cercetători bazându-se pe 
9054 laparotomii exploratorii din totalul de 618495 intervenţii, declară o rată a pneumoniilor 
postoperatorii de 16,5 la 1000 operaţii. Autorii sau pronunţat că pacienţii ce dezvoltă pneumonie 
postoperator au risc de 10 ori mai mare de mortalitate intraspitalicească, cu 55% sporeşte durata 
de spitalizare şi cu 68% – cheltuielile instituţiei [17]. Incidenţa mare se explică prin multitudinea 
factorilor determinanţi. Spre exemplu, intubarea oro-traheală determină pneumonie în 9-28% 
cazuri [18], nu trebuie subestimată nici laparotomia ca factor independent de risc pentru 
dezvoltarea pneumoniei [19].  
Reducerea motilităţii intestinale după intervenţii chirurgicale este un moment binecunoscut. 
Geneză este multifactorială însă factorul declanşator de bază este gestul laparotomic. Chiar şi 
manipulaţiile intra-peritoneale lejere precum ar fi rularea blândă a intestinului determină ileus 
prin declanşarea reacţiei inflamatorii în peretele intestinal [20]. Este evident că sporirea 
agresiunii prin revizia chirurgicală exagerată, în tentativă de a exclude leziunii intraabdominale, 
sporeşte riscurile. Este o complicaţie benignă, tranzitorie, puţin severă ce reacţionează prompt la 
tratament, de obicei, şi adeseori este neglijată în practică. Dar în pofida aparentei simplităţi este 
cea mai frecventă cauză de sporire a duratei de spitalizare după chirurgia abdominală, 
determinând anual doar în SUA, cheltuieli suplimentare de 750-1000 mln $ [14]. La fel şi în 
lotul de referinţă, deşi pacienţii care au făcut ileus au reacţionat bine la tratament conservativ, 
durata de spitalizare a fost substanţial prelungită, constituind 8,3±0,9 zile. 
Procesele inflamatorii declanşate de traumatismul operator în afară de ileus determină şi 
depunerea fibrinei cu declanşarea ulterioară a maladiei aderenţiale. Studii recente sugerează că 
apariţia maladiei aderenţiale nu este în raport direct de amploarea intervenţiei. Studii din practica 
chirurgiei generale sugerează că revizia laparotomică este factor de risc pentru formarea 
aderenţelor mai important decât patologia somatică sau accesul operator. Indiferent de condiţiile 
determinate, indiscutabil maladia aderenţală postoperatorie este în topul cauzelor ocluziei 
intestinale mecanice în ţările dezvoltate. Sporirea numărului intervenţiilor laparotomice implicit 
sporeşte riscurile. Este evident că apariţia complicaţiei necesită evaluare în timp. În linii generale 
pentru pacienţii ce au suportat în anamneză o laparotomie, indiferent de amploare, probabilitatea 
ocluziilor aderenţiale se estimează la circa 1,5% şi sporeşte la 5% când este deschis spaţiul 
retroperitoneal [9]. Pe parcursul demarării studiului au fost depistate 5 cazuri de maladie 
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aderenţială la pacienţii care în anamneză au suportat laparotomie non-terapeutică din motiv de 
traumatism abdominal deschis. Însă ei toţi au fost operaţi înainte de termenul desfăşurării 
actualului studiu, de aceea nu au fost luaţi în calcul. Fără dubii punctul final în acest aspect va 
putea fi pus doar după evaluare pe o perioadă mai îndelungată de timp. Apariţia herniilor 
postoperatorii este o altă ameninţare determinată de laparotomie. Leppaniemi A şi coautorii 
(1995) pe un lot de 102 pacienţi cu traumatism deschis publică o incidenţă de 5% a herniilor 
incizionale [5]. Deşi în lotul de studiu nu am depistat hernii postoperatorii, indiscutabil că similar 
maladiei aderenţiale, doar timpul va pune accentele. 
Un alt risc comportat de laparotomie este pericolul incidentelor intraoperatorii. Se estimează 
că incidental sunt date „uitării‖ în abdomen corpi străini cu incidenţa nu mai mică de 1/1000 la 
1/5000 laparotomii. Mai bine de 50% din corpii rămaşi sunt acele pentru sutură [21]. A fost 
documentat doar un singur incident de acest gen care în prezentul studiu nu a influenţat negativ 
evoluţia postoperatorie precoce. 
Riscul evoluţiei complicaţiilor septice este un satelit permanent al oricărei intervenţii 
chirurgicale. Cu toate realizările medicinii contemporane de la 2% până la 5% dintre pacienţii ce 
suportă intervenţii chirurgicale dezvoltă infecţii chirurgicale determinate de accesul operator 
[22]. Rata complicaţiilor parietale în cazul traumatismelor deschise variază în limitele 3,4-6% [3, 
5]. Incidenţa complicaţiilor supurative intraabdominale în majoritatea studiilor este nulă. Deşi 
referinţe, precum Ross şi coautorii (1995), declară incidenţa acestora până la 2% [4]. În fişele de 
observaţie examinate a fost documentat doar un abces subaponeurotic al plăgii laparotomice, 
ceea ce prezintă o incidenţă de 1,5%. În opinia noastră, această incidenţă joasă este consecinţa 
caracterului retrospectiv al studiului. Pe când incidenţa colecţiilor intraabdominale este 
semnificativ mai mare decât datele prezentate în referinţele literare. Elucidarea momentelor 
etiologice a acestor rezultate nu a fost prerogativa prezentului studiu.  
Importanţa factorilor psihologici în conduita pacienţilor chirurgicali adesea este 
subestimată. Actul chirurgical, ca oricare alt eveniment traumatic, poate determina dereglări în 
statutul mintal al pacienţilor. Tulburări ce variază de la dereglări cognitive şi de adaptare până la 
delir [18]. Medicii de profil somatic cel mai frecvent în practică observă doar cazurile de 
extremis, precum ar fi delirul. Astfel şi în lotul de faţă a fost apreciată incidenţa de 10,6% a 
delirului preponderent de etiologie etilică. Deşi are caracter tranzitoriu se pare că delirul 
comportă riscuri suplimentare pentru pacient. Thomas N şi coautorii (2009) afirmă, pacienţii în 
vârstă care dezvoltă delir postoperator au durată de spitalizare mai mare, se reinternează mai 
frecvent şi au mortalitate la 6 luni postoperator semnificativ mai mare (p≤0,001) comparativ cu 
cei ce evoluează fără delir [23]. 
În perioada postagresie febra este o reacţie fiziologică care de obicei remite pe parcursul 
primelor trei zile. După cum am menţionat anterior, febra de etiologie neelucidată cu durată mai 
mare de 3 zile a fost abordată ca complicaţie postoperatorie. Ne-am bazat pe datele lui 
Mizushima Y şi coautorii (2009) care afirmă că febra persistentă este determinată de procese 
infecţioase: pneumonie – în 38%, infecţii de plagă – în 21%, infecţii urinare – în 13%, infecţii 
sangvine – în 11% şi alte nozologii  - în 4% cazuri [16]. Din aceste raţionamente ne permitem să 
presupunem că în această grupă se regăsesc pacienţii cu complicaţii infecţioase pulmonare, 
urinare sau parietale nedocumentate, inaccesibile pentru un studiu retrospectiv. Cu atât mai mult 
că în calitate de manifestare a  SIRS febra nu poate fi omisă sau subapreciată. Fără îndoială, 
febra prelungită neexplicată este o evoluţie negativă a perioadei postoperatorii, prezintă un risc 
pentru pacient şi provocare pentru medic. Această complicaţie a determinat majorarea duratei de 
spitalizare până la 8,1±0,3 zile în lotul de referinţă. 
Pe parcursul demarării studiului nu am înregistrat mortalitate determinată direct de 
laparotomia non-terapeutică. Într-un studiu Hasaniya N şi coautorii (1994) raportează un caz de 
deces consecutiv complicaţiei laparotomiei nonterapeutice la un pacient cu traumatism asociat 
toracic sever [10]. Ross S şi coautorii (1995) prezintă un caz de deces pe un lot de 33 laparotomii 
non-terapeutice pentru traumatism deschis cu tanatogeneza nespecificată [4]. În 1972 Lowe şi 
coautorii raportează 4 decese (1,6% din lot) în rezultatul actului chirurgical [1]. Renz B, 
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Feliciano R (1995) şi Haan J cu coautorii (2003) raportează mortalitatea postlaparotomie non-
terapeutică în traumatisme de 0,8% şi 4%, respectiv, însă ambele grupe de autori exclud 
dependenţa deceselor de actul operator [3, 11]. Desigur, decesul este cea mai gravă complicaţie, 
iar incidenţa acesteia cât de mică nu ar fi, nu poate fi neglijată. Datele literaturii sumate oscilează 




Laparotomia prezintă în sine o agresiune importantă asupra pacientului, care şi în absenţa 
condiţiilor asociate comportă riscul declanşării unui spectru larg de complicaţii. În mare parte 
aceste complicaţii nu sunt severe, iar în multe cazuri sunt potenţial evitabile. Cu toate acestea, 
intervenţia chirurgicală nu este scutită de complicaţii majore sau chiar cu potenţial fatal, ce pot 
periclita grav starea traumatizaţilor. Complicaţiile consecutive operaţiei, indiferent de amploare, 
sporesc semnificativ durata spitalizării ceea ce implicit majorează riscurile pentru pacient şi 
cheltuielile sistemului medical. 
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MANAGEMENTUL NONOPERATOR AL TRAUMATISMELOR SPLINEI: POT 
ESTIMĂRILE TOMOGRAFICE PREZICE NECESITATEA INTERVENŢIEI 
CHIRURGICALE?   
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Summary 
Nonoperative management of splenic injury: can tomographic  
estimations predict the need for surgery 
Based on our tomographic findings, we tried, according to different tomographic grading 
systems of blunt injuries of the spleen to predict the need for surgery. The Schweizer 
tomographic scale and the Resciniti score do not have predictive value neither in the reported nor 
in our results. The new MDTC system that incorporates LVL seems to have predictive value and 
the possibility to decrease the failure rates of NMO by embolization opportunities for grade 4a 
and 4b lesions. The decision to perform laparotomy should not be based solely on the results of 
tomographic grading, surgical tactics being decided only in complex with clinical parameters. 
 
Rezumat  
În baza constatărilor tomografice proprii s-a încercat, conform diferitor sisteme de 
gradare tomografică a leziunilor lienale închise, prezicerea necesităţii intervenţiei chirurgicale 
pentru evitarea dezvoltării instabilităţii hemodinamice în cazurile de eşec. Scara tomografică 
Schweizer şi scorul Resciniti atât în baza rezultatelor noastre, cât şi a celor raportate nu au 
valoare predictivă. Pe când noul sistem multidetector tomografia (MDTC), ce incorporează şi 
leziunile vasculare lienale, pare a fi unul cu valoare predictivă şi posibilitate de micşorare a 
ratelor de eşec a MNO prin posibilităţi de embolizare imagistică, în cazul leziunilor de grad 4a şi 
4b. Dar decizia de a efectua laparotomie nu poate fi axată exclusiv pe rezultatele gradării 
leziunilor conform sistemelor tomografice, tactica chirurgicală fiind hotărâtă doar în complex cu 
alţi parametri clinici. 
 
Introducere  
La momentul actual în toate centrele mondiale de traumatisme managementul 
